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Harrastussportlastel ja monotoonseid, ühesuguseid 
liigutusi nõudvat tööd tegevatel inimestel on üks 
enam levinum ja häirivam probleem kõõluste ja 
neid ümbritsevate kudede pikka aega kestev valu 
ehk siis ülekoormustendopaatia (1). Tendopaatiate 
all mõistetakse kõõluse kulumisest ehk kõõlus -
degeneratsioonist (tendinoosid) tingitud ja sel-
lega kaasuvate kõõluseid ümbritsevate kudede 
muutusi (peritendiniidid ja tenosünoviidid), samuti 
kõõluslähedaste limapaunade ärritusseisundeid 
(bursiidid) ning kõõluste kinnituskohtade haigus-
likke muutusi (insertiidid ja apofüsiidid).
Laiast levimusest hoolimata ei ole ka tänapäeval 
täit selgust ülekoormustendopaatiate etioloogias, 
patogeneesis, paranemisprotsessides ja kroonili-
seks muutumises. Isegi ei ole teada, kui suur roll 
on koormusel ehk siis ülekoormusel endal kõõlus-
probleemide tekkes. 
Aastasadade jooksul on ülekoormustendo-
paatiaga seotud vaevused ikka lõpuks lee-
vendunud või lakanud, sõltumata rakendatud 
ravimeetodist.
Individuaalsed erinevused võivad olla suured: 
osal inimestel püsivad kannakõõlused vaevus-
teta aastakümnete jooksul vaatamata suurele 
jooksmiskoormusele, kui samas võivad tekkida 
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kannakõõlustendiniidid patsientidel, kel puudub 
igapäevaelus oluline füüsiline koormus.
Praegu arvatakse, et sportlastel ja pidevalt sarna-
seid tööliigutusi tegevatel inimestel on tendopaatia 
kujunemise põhjusteks ülekoormusest tingitud kordu-
vad kõõluste mikrotraumad, kõõluste verevarustuse 
häired, kohalik hüpoksia, vähenenud ainevahetus, 
põletikureaktsioon ja ka hetkeline kõõlusesisene 
temperatuuritõus ehk hüpertermia (2). Kõõluskoe 
üldine halb paranemisvõime üldkoormuse tingimus-
tes võib olla mitmete ägedate vaevuste krooniliseks 
muutumise põhjuseks.
On selge, et tendopaatiate ravi põhineb enam 
kliinilisel kogemusel ja arsti oskustel kui kindlatest 
baasuuringutest tulenevatel järeldustel. Vaid üksi-
kute tendopaatiate raviviiside kohta võib öelda, et 
need on teaduslikult tõestatud (evidence based). 
Artiklis on käsitletud neid tendopaatia konserva-
tiivse ravi võimalusi, mis tuginevad teaduslikele 
uuringutele.
Süsteravi kortikosteroididega
Kortikosteroidid on juba kaua aega tuntud kui 
võimekad põletikuvastased ained, kuid nende 
kasutamine kõõluskaebuste korral on jätkuvalt üks 
arstiteaduse diskuteeritavamatest küsimustest. Kui 
valu põhjuseks on põletik (tüüpilisemaks näiteks äge 
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bursiit või tenosünoviit), on hormoonisüst üldiselt 
kiireks ja tugevaks põletiku ja valu leevendajaks. 
Kortikosteroidide toime põhineb võimel takistada 
nii tsütokiinide kui ka teiste põletikku vahendavate 
ainete tootmist sidekoe- ja põletikurakkudes (4, 5). 
Enamasti on tendopaatia tingitud kõõluste dege-
neratsioonist ning klassikalist histopatoloogilist 
põletikureaktsiooni ei esine. Kortisooni valu leeven-
dav toime võib sel puhul olla seotud närvilõpmete 
blokeerimisega. 
Valulik õlaliiges
Selle põhjuseks võib olla rotaatormanseti tendo-
paatia, m. supraspinatus’e tendiniit või adhesiivne 
kapsuliit ehk külmunud õlg. Kirjanduse andmetel 
võib väita, et nende vaevuste korral leevendub 
kortikosteroidsüstide toimel valu ja paraneb õla-
liigese liikuvus. Selle raviviisi pikemaajalise tule-
muslikkuse kohta andmed puuduvad. 
Nn tennisisti küünarliiges
Tennisisti küünarliigese ravist kortikosteroidsüstidega 
on tehtud mitukümmend hästi kontrollitud tööd. Pea-
aegu kõikides uuringutes on saadud hea lühiaja-
line, 2–6 nädalat kestev valu leevendumine, kuid 
pikaajalisel jälgimisel ilmnes, et nii süsteravil kui ka 
teistel raviviisidel on sarnased tulemused (4, 7). 
Üldiselt raskendab tendopaatiate ravivõimaluste 
teaduslikku uurimist asjaolu, et sageli taanduvad 
kaebused mõne aja möödudes ka ilma ravita. 
Päästiksõrm (ehk trigger finger)
Napsuvaks sõrmeks ehk trigger finger’iks kutsutakse 
sõrme painutajakõõluse tuppe ahendavat põle-
tikku. Uuringud on näidanud kortikosteroidsüstete 
head toimet vaevuste leevendamisel, mistõttu 
eelistatakse seda raviviisi. 
Kannakõõluse tendopaatia
Kirjanduses leidub kaks randomiseeritud platseebo-
kontrollitud (RCT) uuringut kortikosteroidsüstete 
kasutamisest kannakõõlusevaevuste ravis (8, 9). 
Vanem (ja nõrgematasemelisem) uuring kortiko-
steroidsüstete efektiivsust ei kinnitanud (8). Uuemas 
taanlaste kaksikpimeuuringus näidati, et hormoon-
ravi toimib hästi (9). Kõõluste ultraheliuurimine 
näitas, et kortikosteroididega ravitud uuritute 
rühmas enne ravi algust esinenud turseline paks 
kannakõõlus taastus ravi tulemusel peaaegu nor-
maalmõõtmeteni (9).
Uuringute vähesuse tõttu Cochrane’i ülevaade 
ei saa ega taha anda mingeid soovitusi kanna-
kõõlusevaevustega haigete süsteraviks või muudeks 
ravivõimalusteks (10). Siin oleks koht ulatuslikule 
ja kõrgetasemelisele RCT-uuringule, sest kanna-
kõõlusetendopaatia on üks enam levinumatest 
probleemidest sporti harrastavatel inimestel. 
Seni rakendatud ravi piirdub samas enamasti 
kortikosteroidsüstetega. Hiljuti Rootsis tehtud 
uuringu järgi aitab deksametasooni iontoforees 
selgelt ägedate kannakõõlusevaevuste korral 
paremini kui tavaline iontoforees (11). Iontoforeesi 
korral viiakse raviv aine läbi naha soovitud koe-
piirkonda elektripinge abil.
Põlvekedrakõõluse tendopaatia
Eespool mainitud taanlaste uuringus oli kaasa 
haaratud ka põlvekedrakõõluse tendopaatiat 
kaebavate haigete rühm ja ka neil ilmnesid nii sub-
jektiivselt kui ka ultraheliga kontrollitud objektiivsed 
head ravitulemused kortikosteroidsüstete järel (9).
Iliotibiaaltrakti hõõrdumisvalud
Iliotibiaaltrakti kõõluste hõõrdumine reieluu late-
raalse kondüüli vastu, mis tekib sageli jooksmisel, 
põhjustab tõsist valu põlve välisküljele. Värske 
RCT-uuring näitas, et hormooni süstimine koos 
lokaalanaesteetikumidega vähendab piirkonnas 
koormusvalu oluliselt paremini kui ainult lokaalne 
anesteetikumiblokaad (12).
Tänapäevased ravisoovitused
Mitmed kortikosteroidsüsteid puudutavad küsi-
mused tendopaatiate ravis vajavad kvaliteetseid 
lisauuringuid, kuid tehtud RCT-uuringud pooldavad 
nende kontrollitud kasutamist tendopaatiate ravis. 





Tavaliselt väldib inimene valulikku lihaskõõlus-
piirkonna liigutamist ja vaevuste pikemaajalisel 
kestmisel koed atrofeeruvad. Värvidopler-ultra-
heliuuringutel on sel puhul kõõlustes täheldatud 
uute veresoonte kujunemist, vasodilatatsiooni või 
mõlemat korraga, sellest tulenevalt suureneb vere-
varustus koos valuretseptorite proliferatsiooniga. 
Seda peetakse tendopaatia korral valu tekke 
põhjuseks (13). Soovitatav on valuliku lihaskõõlus- 
piirkonna pikaajaline ravivõimlemine (koormus- 
harjutused ja venitus). Võimlemisharjutused 
peavad sisaldama ekstsentrilisi ehk pidurdavaid 
liigutusi. Harjutusi tehes lihaskõõlusstruktuurid ei 
lühene, vaid venivad.
RCT-uuringud on näidanud ektsentriliste harju-
tuste efektiivsust tennisisti küünarliigese, kubeme 
aduktorlihaste, põlvekedrakõõluse ja kannakõõluse 
tendopaatiate korral (14–17). Kubemepiirkonna 
kõõluste kinnituskoha valulikkus häbemeluul 
(m. adductor longus’e kõõluse kinnituskoht) on 
sage jalgpalluritel. Taanis tehtud RCT-uuring näitas, 
et 8–12nädalased jõu- ja koordinatsiooniharju-
tused leevendasid valu 79% patsientidest (15). 
Põlvekedrakõõluste tendopaatiat puudutav kana-
dalaste uuring näitas, et reielihaste ekstsentrilised 
harjutused ja ka tavapärased reielihaste harjutused 
olid efektiivsed. Mõlemas rühmas jätkas suur osa 
patsientidest endist sportlikku tegevust.
Uuringute ekstsentriliste säärelihas-kannakõõlus-
harjutuste toimest kannakõõlustendopaatiate korral 
ilmnes, et 6–12nädalase võimlemise järel jätkasid 
patsiendid sportlikku eluviisi (17, 18). Ekstsentriliste 
harjutustega kaasnes kannakõõluse patoloogiliselt 
suurenenud verevarustuse vähenemine, ja nagu 
ravi puhul hormoonsüstetega, taastus turses ja 
paksenenud kõõlus peaaegu normaalmõõtmeteni 
(19, 20). Ekstsentrilisi harjutusi tehakse üldiselt 
kaks korda päevas korraga 3–4 korda 10–15 
harjutuse kaupa. Harjutuste ajal võib olla kerge 
või mõõdukas valu ja harjutuskordade edenedes 
ning sooritusvõime kasvades võib lisada koormust 
lisaraskuste näol (17).
Teised konservatiivsed ravivõimalused
RCT-uuringutel põhinevad tulemused tendopaatiate 
muudest raviviisidest kas puuduvad või on tulemu-
sed vasturääkivad. Sellisteks on erilised elekter- ja 
soojusravid, massaaž, laserravi ja akupunktuur 
ning uuema meetodina kõõluspiirkonna uudis-
soonte skleroteraapia, kõõluste elektrokoblatsioon 
(haaratud kõõluspiirkonna mikrokihiline käsitlus) ja 
neerukivide purustamisel tuntud rõhu- ehk šokklaine-
ravi (kehaväline šokklaineteraapia) kasutamine. Vii-
mase ravivõimaluse kohta on publitseeritud mitmeid 
RCT-uuringuid, kuid tulemused ei ole ühtivad: osas 
töödes on šokklaineteraapia aidanud, kui samas 
teistes töödes ravitoimet ei saadud.
Millest tuleneb kõõlusvalu?
Kõige lõpuks on teemakohane küsida, kust kõõluse-
valu pärineb, sest enamasti ei ole valu otseses seoses 
patoloogiliste muutustega kõõlustes (21). Ainuke 
õige vastus on, et me ei tea!! Kõõluse põletikuteooria 
ei suuda täie põhjalikkusega selgitada kõõlusvalu 
Tabel 1. Nüüdisaegsed soovitused süsteraviks kortikosteroididega kõõlusprobleemide korral
1. Ägeda põletiku korral olla rahuolekus ning rakendada külmaaplikatsioone ja põletikuvastaseid ravimeid suu kaudu või geelina. Hormoonisüsteid 
kasutada siis, kui rakendatud ravi ei ole tulemuslik.
2. Soovitatav on teha maksimaalselt 2–3 hormoonisüstet 2nädalase vahega.
3. Süstida ei tohi kõõluse sisse, vaid ümbritsevatesse kudedesse, kuna kõõlusesse süstimise korral tõuseb kõõlusesisene rõhk ja süveneb hapniku-
puudus, mis võivad soodustada kõõluse degeneratsiooni.
4. ? rebendid).
5. Sportlasi ei tohi süstida enne võistlusi (valu vähenemine võib suurendada võistlusolukorras kõõluse rebendi riski).
6. Väljakujunenud kroonilise kõõlusedegeneratsiooni puhul ei ole kortikosteroidsüsted tulemuslikud ja kõõluserebendi oht võib suureneda. 
7. Hormooni lahjendamine süstlas lokaalanesteetikumidega leevendab paremini valu ja ka vähendab kõrvaltoimete riski.
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olemust, kuna krooniliselt haigetes ja valulikes kõõ-
lustes ei ole sageli klassikalisi põletikutunnuseid, vaid 
hoopis degeneratsioon. Teisalt ei ole kõõlusvalu 
ilmselt põhjustatud ka lihtsalt degeneratsioonist, sest 
sageli kulgeb see vaevusteta ning haige toob arsti 
vastuvõtule alles sellise kõõluse rebend (1). Viimasel 
ajal on üha enam räägitud, et valu põhjustajaks 
on kõõluse mehaaniline või biokeemiline ärritus 
(2, 18, 21). Kõõluse mehhaano- ja valuretseptorid 
muutuvad mingil moel ülitundlikuks venituse, koormuse, 
surve ja vibratsiooni suhtes. Valuretseptorid võivad 
reageerida ka mitmetele keemilisele ärritajatele: 
kondroitiinsulfaat, glutamaat, CGR-valk, vasoaktiivne 
soolepeptiid, substants P ja neurokiin A (2).
Nagu ei teata, millest valu on põhjustatud, 
ei osata ka seletada, miks ülekoormustüüpi 
kõõlusprobleemid sageli leevenduvad või kao-
vad täielikult vaatamata sellele, millist ravi on 
rakendatud (22, 23). Teiste sõnadega, nendel 
vaevustel on hea kaugprognoos. Ei teata ka seda, 
kas aja jooksul kaob vaid valu või paranevad ka 
kõõlustes kujunenud degeneratiivsed muutused. 
Kõõluseuurijatel on siin ees pikaajaline ja mahu-
kas tööpõld. 
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Overuse injuries and related disorders of tendons (tendi-
nopathies) are one of the most common, irritating and 
long-lasting musculoskeletal problems among competitive 
and recreational athletes and those predisposed to repeti-
tive, monotonous movements at work. The aetiology and 
pathogenesis of these tendon disorders are, however, 
largely unknown and even the role of repetitive strains is 
unclear in their development. Therefore, it is not surprising 
that many current treatments and therapies of tendinopa-
thies are based on clinical experience and anecdotal 
experiments only rather than on evidence-based solutions 
and their testing in randomized controlled trials. 
Randomized controlled trials have shown that 
corticosteroid-injections and rehabilitations of the 
symptomatic muscle-tendon unit by eccentric training 
are effective methods of treatment in tendinopathy. The 
Summary
Conservative treatment of tendon overuse injuries
former has been shown to be effective in tendinopathies 
of the shoulder (rotator cuff problems, supraspinatus 
tendinopathy and adhesive capsulitis or fozen shoulder), 
elbow (tennis elbow), hand (trigger finger), knee (patel-
lar tendinopathy) and ankle (Achilles tendinopathy). 
The latter is effective in Achilles tendinopathy, patellar 
tendinopathy, tennis elbow and adductor tendinopathy of 
the groin. All other conservative therapies have either not 
been studied in randomized controlled trials or proper 
investigations have given contradictory results. 
What causes the pain in chronic tendinopahty is 
presently not known. Why most patients become clearly 
less symptomatic or even entirely asymptomatic over time 
regardless of the initial therapy is also a mystery. Many 
interesting and challenging questions on tendinopathy 
remain to be answered. 
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